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ABSTRAK 
 Rekam medis di Puskesmas merupakan salah satu sumber data penting yang nantinya akan 
diolah menjadi informasi. Secara umum penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran 
kompetensi perawat dalam pengisian rekam medis rawat inap di Puskesmas Pattingalloang tahun 
2013. Kompetensi yang dimaksud dalam penelitian ini adalah pengetahuan, keterampilan dan sikap 
perawat. Jenis penelitian yang dilakukan adalah penelitian kualitatif. Penentuan informan dilakukan 
menggunakan teknik purposive sampling. Pengumpulan data dengan teknik wawancara mendalam, 
observasi dan telaah dokumen rekam medis rawat inap. Hasil penelitian ini menunjukkan kompetensi 
perawat dari segi pengetahuan, keterampilan dan sikap dalam pengisian rekam medis cukup baik. 
Namun dalam ketentuan pengisian rekam medis yakni aturan perbaikan kesalahan penulisan masih 
mendapat tanggapan yang kurang positif baik dari sikap maupun keterampilan serta pengetahuan 
perawat. Ketentuan mengenai pemberian keterangan berupa nama dan tanda tangan dalam catatan 
rekam medis dari segi pengetahuan dan sikap sudah cukup baik, namun dari segi pelaksanaan masih 
kurang, dikarenakan tidak ada kolom untuk nama dan tanda tangan pada lembaran rekam medis. 
Peneliti menyarankan untuk menambahkan kolom nama dan tanda tangan petugas kesehatan yang 
melakukan pelayanan, perlu ada petugas dari lulusan rekam medis, kolektor rekam medis sebaiknya 
memeriksa kelengkapan pengisian rekam medis dan perawat mengikuti pelatihan pengisian rekam 
medis. 
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ABSTRACT 
Medical record in Puskesmas is one of the important data sources  that will be processed into 
information. In General, this research aims to know the description of competencies of nurses in filling 
medical record of hospitalized patient at Puskesmas Pattingalloang 2013. The competence referred to 
in this research are the knowledge, skills and attitudes of nurses. The type of research conducted 
qualitative research. Determination of the informant is done using the technique of purposive 
sampling. Data collection is done through indepth interview techniques, observation and review 
patient medical record document hospitalization. The results of this research show that nurse 
competencies in terms of knowledge, skills and attitudes in charging medical record was good enough. 
But in terms of charging medical record that how to corrected the wrong filling still get less positive 
responses from both the attitude and skills as well as knowledge of nurses. The provisions concerning 
the provision of information in the form of name and signature in the medical record in terms of 
knowledge and attitude has been quite good, but in terms of implementation or still less nursing skills, 
this is because there are no columns for name and signature on the medical record sheet. The 
researchers suggest that it is necessary to add a column to the name and signature of health workers 
who perform services, there needs to be a graduate of a medical record officers, collectors should 
check the completeness of the medical record and the nurses get training of filling medical record. 







 Mutu layanan kesehatan bersifat multidimensi, salah satu dimensi mutu layanan 
kesehatan tersebut adalah dimensi informasi dimana layanan kesehatan yang bermutu harus 
mampu memberikan informasi yang jelas tentang apa, siapa, kapan, dimana, dan bagaimana 
layanan kesehatan itu akan dan/atau telah dilaksanakan atau lebih dikenal dengan istilah 
rekam medis. Menurut PERMENKES No. 269/MENKES/PER/III/2008 yang dimaksud 
rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen antara lain identitas pasien, hasil 
pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan, serta tindakan dan pelayanan lain yang telah 
diberikan kepada pasien. Dengan demikian, salah satu yang mempengaruhi mutu dari 
pelayanan kesehatan adalah penyelenggaraan rekam medis. 
 Rekam Medis pasien untuk rawat inap berdasarkan Permenkes No. 
269/MENKES/PER/III/2008 Bab II pasal 3 menyatakan bahwa isi rekam medis untuk pasien  
rawat inap dan perawatan satu hari sekurang-kurangnya memuat: identitas pasien, tanggal dan 
waktu, hasil anamnesis, hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik, diagnosis, rencana 
penatalaksanaan, pengobatan dan/atau tindakan, persetujuan tindakan bila diperlukan, catatan 
observasi klinis dan hasil pengobatan, ringkasan pulang, nama dan tanda tangan tenaga 
kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan, serta pelayanan lain yang dilakukan oleh 
tenaga kesehatan tertentu. Dan pada bab II pasal 2 menyatakan bahwa rekam medis harus 
dibuat secara lengkap dan jelas. 
Survei awal yang dilakukan pada 11 berkas rekam medis pasien rawat inap umum di 
Puskesmas Pattingalloang tahun 2012, didapatkan bahwa masih ada lembaran ringkasan 
masuk dan keluar yang tidak terisi dengan lengkap yakni 8 dari 11 berkas rekam medis 
(72,7%), dan hanya 3 dari 11 berkas rekam medis yang terisi lengkap (27,3%). 
Ketidaklengkapan rekam medis yakni pada kolom ringkasan keluar tidak ada pilihan keadaan 
dan cara keluar yang ditandai padahal pada lembaran selanjutnya telah ada keterangan bahwa 
pasien telah pulang. Sehingga tidak diketahui keadaan keluar pasien apakah telah sembuh, 
membaik, belum sembuh, atau meninggal dan apakah telah diizinkan pulang, pulang paksa 
atau dirujuk ke rumah sakit. Ketidaklengkapan juga pada kolom pengkajian fisik, identitas 
pasien, dan jam pasien pulang. Selain itu, pada lembaran ringkasan masuk dan keluar tidak 
ada kolom untuk tanda tangan dan nama dokter atau tenaga kesehatan yang melakukan 
pengobatan. Cara perbaikan kesalahan penulisan hanya dengan ditipex atau dicoret. Di 
Puskesmas Pattingalloang yang telah memiliki fasilitas ruang perawatan untuk persalinan dan 
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rawat inap umum, ada 34 tenaga kesehatan yang bekerja di dalamnya, diantaranya dokter 
umum 4 orang, bidan 5 orang dan perawat 14 orang. Perawat dengan lulusan SPK (Sekolah 
Perawat Kesehatan) sebanyak 6 orang, D3 sebanyak 4 orang, dan S1 sebanyak 4 orang. 
(Puskesmas Pattingalloang, 2012). 
Berdasarkan uraian di atas, maka perlu dilakukan penelitian tentang kompetensi 
perawat dalam pengisian rekam medis pasien rawat inap di Puskesmas Pattingalloang tahun 
2013, dimana ranah kompetensi yang diteliti yakni dari segi pengetahuan, keterampilan dan 
sikap perawat. 
BAHAN DAN METODE 
Penelitian ini dilakukan di Puskesmas Pattingalloang yang berlokasi di Jln. Barukang 
VI/15 Kota Makassar mulai dari tanggal 20 April – 03 Juni 2013. Jenis penelitian yang 
dilakukan adalah penelitian kualitatif yang dimaksudkan untuk memperoleh gambaran atau 
informasi mengenai kompetensi perawat dalam pengisian rekam medis pasien rawat inap di 
Puskesmas Pattingalloang tahun 2013. 
Penentuan informan dilakukan dengan menggunakan teknik purposive sampling yakni 
perawat yang aktif di Puskesmas Pattingalloang dan melakukan pengisian rekam medis untuk 
pasien rawat inap. Jumlah informan sebanyak 7 orang. Pengumpulan data diperoleh dengan 
dua cara yakni data sekunder dan data primer. Data sekunder diperoleh dari pengumpulan 
dokumen seperti  dokumen rekam medis pasien rawat inap di Puskesmas Pattingalloang,  
gambaran umum Puskesmas Pattingalloang, Profil Kesehatan Kota Makassar dan sumber- 
sumber lainya yang terkait dengan penelitian. Data primer diperoleh melalui proses 
wawancara mendalam (Indepth Interview) dan observasi dengan menggunakan alat bantu 
perekam suara, perekam video, alat tulis, format rekam medis rawat inap Puskesmas 
Pattingalloang yang belum terisi dan pedoman wawancara yang telah disiapkan. 
HASIL 
Karakteristik Responden 
Karakteristik informan yang terlibat dalam penelitian kompetensi perawat dalam 
pengisian rekam medis pasien rawat inap di Puskesmas Pattingalloang yakni kode informan, 
jenis kelamin, umur, dan pendidikan terakhir. Pada tabel 1 berdasarkan karakteristik informan 
tampak bahwa informan terdiri atas 5 perempuan dan 2 laki-laki. Karakteristik informan 
berdasarkan umur yakni umur termuda adalah 26 tahun dan tertua 46 tahun. Pendidikan 
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terakhir hanya terbagi atas dua yakni pendidikan D3 dan S1, jenjang pendidikan terakhir D3 
sebanyak 3 orang dan S1 sebanyak 4 orang. 
Pengetahuan Tentang Rekam Medis 
Pengertian Rekam Medis 
Pernyataan informan mengenai pengertian rekam medis sebagai berikut : 
 “Rekam medis itu semua catatan pasien yang dirawat inap, ada penyakitnya, dibukukan” 
(SN, Perempuan, 30 thn, D3) 
“Rekam medis berhubungan dengan bagaimana kita mengumpulkan data-data misalnya data 
pasien” 
(SA, Perempuan, 34 thn, S1) 
 “Rekam medis itu daftar, suatu rekapan mengenai data penyakit pasien, obat pasien, terapi 
pasien, dan lain-lain yang nyangkut dengan pasien itu sendiri dan keluarga-keluarganya. 
Jadi rekam medis itu ada, bukan cuman untuk pasien perseorangan, dalam rekam medis itu 
satu, satu keluarga ada semua disitu, satu kepala keluarga”  
(AZ, Laki-laki, 26 thn, S1) 
 
Tujuan Rekam Medis 
Beberapa informan menjelaskan tujuan rekam medis dan digabung dengan manfaat 
serta kegunaannya. Berikut pernyataan informan : 
 “Supaya kita tahu bagaimana nanti diagnosanya, untuk teman juga yang lain, yang shift 
berikutnya, kan dia bisa tahu juga”  
(SN, Perempuan, 30 thn, D3) 
 “Untuk mengetahui berapa yang kena penyakit yang diderita selama dalam setahun 
rekapannya bisa ditahu berapa orang yang menderita penyakit ini dalam setahun di wilayah 
yang ditempati ini wilayah.” 
(A, Perempuan, 46 thn, D3) 
 “Tujuan pencatatan untuk, pertama kan administrasi persuratan, kelengkapan berkas, kedua, 
supaya memudahkan mengetahui riwayat penyakit pasien, yang ketiga untuk mengetahui 
perkembangan atau catatan perkembangan pasien, untuk mengetahui pokoknya tentang 
diagnosa, tentang apa yang akan dilakukan nanti, tindakan pada pasien apa, untuk 
mengetahui evaluasi pasien, itu gunanya” 
(N, Perempuan, 34 thn, S1) 
“Tujuannya untuk apa pengarsipan, tidak hilang data” 
(R, Perempuan, 31 thn, S1) 
 “Tujuannya yang pertama untuk pendataan puskesmas misalnya kan ada semacam laporan 
yang kami laporkan ke dinas, misalnya jumlah pasien yang masuk, kemudian tanggal berapa, 
status pasien, misalnya dia pasien dana, jamkesmas, atau umum yang mesti kami laporkan ke 
dinas. Kemudian untuk file kami juga. Misalnya kalau dia sudah pernah masuk kita bisa 
mengambil data sebelumnya” 
(MA, Laki-laki, 33 thn, D3) 
 
Manfaat dan Kegunaan Rekam Medis 
Adapula informan yang membedakan antara tujuan dengan kegunaan dan manfaat 
rekam medis, berikut pernyataan informan : 
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 “Untuk mengetahui datanya bahwa sekian jumlahnya bisa ditahu, dicatat, kalau tidak 
dicatat tidak mungkin bisa dilupa. Rekam medis itu jenis penyakit, umur, pengobatannya, 
berat badannya, itu dipilah-pilah” 
(A, Perempuan, 46 thn, D3) 
 “…mulai dicatat namanya, jenis kelaminnya, alamatnya, keluhannya pada saat dia masuk, 
riwayat penyakitnya” 
(SA, Perempuan, 34 thn, S1) 
 “… rekam medis rawat inap itu, itu nama pasien, jenis kelamin, tanggalnya, pekerjaannya, 
dia kepala keluarganya, pekerjaannya, alamat lengkapnya. Dia apakah menikah atau tidak 
menikah, riwayat penyakit sebelumnya ada atau tidak, tanda-tanda vitalnya, obat yang 
diberikan, terus yang paling penting itu tanggal masuknya kapan, tanggal keluarnya dia, 
statusnya dia keluar itu apa, apakah pulang paksa kah, pulang dengan sembuh kah, atau 
dengan permintaan, dirujuk kah ke rumah sakit yang lain 
 (AZ, Laki-laki, 26 thn, S1) 
 “…terus tata cara pengisian rekam medis, diisi dulu belangko perawatannya, habis itu 
setelah lengkap baru disalin pindah ke form registrasi pasien rawat inap, dikumpulkan di 
bagian kolektor, habis itu rekapitulasi sama kolektornya” 
(R, Perempuan, 31 thn, S1) 
 “Tata cara pengisian rekam medis, itu kan dilihat dari pertama pasien mendaftar, disitu 
langsung dibuatkan nomor urut, nama pasien, dia umurnya berapa, jenis kelaminnya, 
penyakitnya apa, dan apa obatnya. Kan itu sudah ada nomor kunjungan pasien, setiap pasien 
sudah pegang itu nomor kunjungan”  
(N, Perempuan, 34 thn, S1) 
 
Keterampilan 
Pengisian Rekam Medis pada Lembar Rekam Medis Rawat Inap di Puskesmas 
Pattingalloang 
 Peneliti memberikan lembar format rekam medis yang belum terisi agar informan 
dapat menjelaskan mengenai cara pengisian rekam medis dengan lebih baik. Berikut jawaban 
informan : 
“Pertama, kita lakukan anamnese pada pasien, anamnese pada pasien dengan cara kan 
kalau nama itu. Kan ini kalau baru datang, langsung kita tanya namanya siapa, nda perlu 
jenis kelamin, umurnya, apa pekerjaannya, siapa nama kepala keluarga, siapa tahu dia 
sendiri yang kepala keluarga, atau pekerjaan kepala keluarga, apa alamat, dimana 
alamatnya… 
(N, Perempuan, 34 thn, S1) 
 “Ini diagnosa ini diisi sama dokter, jadi sebelum dia diobservasi dulu sama dokter, diisi dulu 
disini, status kesehatan saat ini, dia pada saat masuk itu, dia masuk dengan keadaan 
bagaimana, jadi ditulis keadaan pasien baru masuk dengan muntah tiga kali, kalau dia 
muntah tiga kali, berdasarkan hasil observasinya perawat, pada saat masuk. Ini juga tanda-
tanda vital, bagaimana keadaan umumnya, bagaimana kesadarannya, tanda-tanda vital, 
tekanannya, tekanan darahnya berapa, segala macam” 
(AZ, Laki-laki, 26 thn, S1) 
 “Diagnosanya belum diisi, biasanya kalau sore atau malam, dokternya kan tidak ada. Jadi 
kita tulis dulu anamnesanya dulu (diformat rekam medis : status kesehatan saat ini). Kalau 
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pagi baru dokternya datang, dia lihat seperti apa kondisi status kesehatan saat ini, baru 
dibuatkan diagnosa, yang menulis diagnosa adalah dokter. Kalau diagnosanya gampang atau 
kita bisa diagnosa sendiri , kita diagnosa, tapi kalau misalnya ada gejala-gejalanya yang lain 
yang memang butuh dokter yang analisa seperti ada labnya, biasanya pagi. Jadi nanti pagi 
diperiksa hasil labnya, ketahuan, baru diisi disini (kolom diagnosa)” 
(SN, Perempuan, 30 thn, D3) 
 “…penyakitnya sakit apa, baru diperiksa sama dokter, tindakannya, apa yang bisa 
dilanjutkan, dokter suruh infus ya infus. Infusnya, cairannya, obatnya apa, iya ditulis…” 
(A, Perempuan, 46 thn, D3) 
 “…kalau data penunjang nanti kalau ada hasil lab baru dituliskan di data penunjang…” 
(SN, Perempuan, 30 thn, D3) 
 “…terus ini, catatan hariannya, jadi siapa yang seumpana disini terbagi tiga, dinas pagi, 
dinas siang, dinas malam. Dinas pagi, diisi yang jaga pagi, bagaimana keadaannya pagi 
hari, pada saat kita datang,  ditensi, bagaimana keadaannya, pada saat kita pulang, dan 
pada saat kita jaga pagi, apa tindakan yang diberikan sama dokter, apa obat yang diberikan 
sama dokter, dicatat semua disini, dan dibukukan per jam, dia ganti cairan, dikasih masuk 
nanti cairan RL, jam sekian, jam sekian, pengobatannya apa. Pengobatan disini dokter yang 
isi, kita cuman catat keadaan umumnya dan perawatan… kita cuman melaksanakan sesuai 
instruksi dokter. Sudah dilaksanakan instruksi dokter, kita tulis disini, telah dilaksanakan 
begini begini begini, atas instruksi dokter.” 
(AZ, Laki-laki, 26 thn, S1) 
 “…kalau untuk saya, kalau memberikan pengobatan, saya biasa mencantumkan tanda 
tangan saya karena itu, tapi pengobatan yang kami berikan biasanya kami konsultasi ke 
dokter, misalnya ada pengobatan tambahan, misalnya ada kondisi pasien tiba-tiba dia KU 
(keadaan umum) menurun, atau ada tiba-tiba gejala yang tiba-tiba muncul, kami konsultasi 
ke dokter, terus dokter menginstruksikan misalnya by phone, kami telepon ke dokter, tetap 
saya mencantumkan, pengobatan yang diberikan tapi atas instruksi dokter ini, kemudian saya 
mencantumkan tanda tangan. Kalau untuk pengobatan yang misalnya dia demam, kalau 
untuk pemberian misalnya paracetamol, saya juga mencantumkan tanda tangan atau 
keterangan saya di belakangnya…” 
(MA, Laki-laki, 33 thn, D3) 
 
Pencantuman Nama serta Tanda Tangan dalam Lembar Rekam Medis Setiap Pemberian 
Tindakan Medis 
Lembar rekam medis yang ada di Puskesmas Pattingalloang tidak terdapat kolom 
untuk nama dan tanda tangan petugas kesehatan yang memberikan pelayanan. Namun ada 
responden yang tetap mencantumkan nama dan parafnya dalam rekam medis setiap 
memberikan pelayanan. Berikut pernyataan informan : 
 “…setelah melakukan tindakan langsung ditulis disini (kolom keadaan umum dan 
perawatan). Biasanya tulis nama, biasa juga tidak, karena ada di laporan lagi. Kadang 
biasanya kalau pemberian obat kita paraf, infus, kita paraf sambil tulis nama, kadang juga 
tidak, karena biasa kan dalam satu hari pasti ada tindakan, ada disitu, tidak semuanya kita 
tulis nama kita disitu, kan satu pegawai yang bertugas pada hari itu 




 “kalau yang selama ini kita jalani, kita tidak catat saat pertama kali, tapi kita ada laporan di 
buku laporan perawatan, itu akan kelihatan, siapa yang menerima pasiennya pertama kali 
karena kita yang menulis, kan disitu ada tanda tangan dan nama. Tapi bukan di daftar rekam 
medis, bukan di daftar ringkasan masuk dan keluar, tetapi tercatat di buku laporan 
perawatan. Tapi pada saat melakukan tindakan, kadang ada tanda tangan dan nama, 
tergantung sikon” 
(SA, Perempuan, 34 thn, S1) 
 
Cara Perbaikan Kesalahan Penulisan pada lembar Rekam Medis 
 Ketika terjadi kesalahan penulisan pada rekam medis, sebagian besar informan 
menyatakan bahwa kesalahan tersebut hanya ditipex. Adapula informan yang memperbaiki 
kesalahan penulisan dengan tanda garis dua. Jika kesalahan penulisan cukup banyak, maka 
dilakukan penggantian lembar rekam medis yang baru. Berikut pernyataan informan tersebut : 
 “kalau memang kesalahannya nda terlalu, maksudnya nda terlalu banyak, biasanya kita apa, 
coret atau ditipex atau begitu. Kalau memang kesalahannya agak banyak, kita ganti saja 
lembaran baru” 
(R, Perempuan, 31 thn, S1) 
 
Sikap 
Peneliti membacakan tujuh pernyataan mengenai ketentuan pengisian rekam medis 
dan meminta tanggapan dari informan : 
Pengisian RM Harus Lengkap Selesai 1x24 jam, dalam Setiap Tindakan/Konsultasi 
“Kalau kita disini, 1x24 jam itu susah, karena kan dokternya tidak ada. Cuman pagi saja 
yang ada. Jadi kalau mau untuk diisi 1x24 jam itu susah. Jadi cuman pagi saja sampai jam 
12. Jadi yang dinas pagi saja kalau ada pasien rawat inap. Jadi dinas pagi saja yang bisa 
lengkap seperti itu (1x24 jam). Kalau sore malam paling keadaan, tanda-tanda vitalnya saja 
atau keadaan umumnya saja yang dicatat. Yang lain-lainnya tidak” 
 (SN, Perempuan, 30 thn, D3) 
Rekam Medis Diisi oleh Tenaga Medis (Dokter Sebagai Penanggung Jawab) 
“Iya, itu sesuai kondisi juga, karena kan memang mestinya kalau yang seperti itu kan ada 
terbagi untuk catatan perawat dan catatan dokter…” 
(SA, Perempuan, 34 thn, S1) 
Setiap Memberi Pelayanan Harus Ditulis/Dicatat dan Ditandatangani 
“Sebenarnya aturannya memang harus begitu, kalau untuk pelaksanaan kami disini, kami 
tidak mencantumkan, kadang ada teman yang tidak mencantumkan tanda tangan, nama dan 
tanda tangan, tapi karena kami sudah saling mengenal tulisan, sebenarnya memang salah itu 
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sebenarnya, dari tulisan kita sudah tahu, siapa yang jaga, siapa yang melaksanakan ini, tapi 
dicantumkan di laporan perawatan itu, sudah jelas siapa yang tugas. Sudah melaksanakan 
laporan, apa semua tindakan, dia cantumkan di buku laporan” 
 (MA, Laki-laki, 33 thn, D3) 
 “Iya, harus dicatat dan ditandatangani, itu tanggung jawab, perlu itu. Karena itu nanti, kita 
dibilangi malpraktek, kalau kita kerja, atau teman datang nanti. Oh dia tidak kasih obatnya, 
dia kasih lagi obat, padahal belum sampai, dia tadi kan belum tahu bilang sudah dikasi 
karena tidak ada catatan. Jadi oh tidak ada catatannya mungkin dia tidak kasih karena 
mungkin dia tidak catat, jadi dia datang, dia kasih lagi. Dihantam, overdosis dong pasien” 
 (A, Perempuan, 46 thn, D3) 
 
Jika Rekam Medis Belum Lengkap, Harus Dilengkapi 2x24 Jam 
 “Tergantung, dek, itu kan di rekam medis ada disini kan ada pemeriksaan data penunjang, 
kalau itu tergantung hasil pemeriksaannya, apakah data penunjangnya, kalau seumpama kita 
tulis pengantar laboratorium, kalau sudah ada pengantar laboratorium, kita lampirkan, tapi 
kalau belum datang, kita tidak bisa pastikan bilang 2x24 jam, tapi memang seharusnya, data 
penunjang itu pada saat dia masuk, besoknya harus sudah ada. Tapi tergantung karena kita 
disini puskesmas, kegiatan juga ada yang lain-lain, kadang kita 2x24 jam atau kadang, paling 
banter itu 3 hari baru ada keluar…” 
(AZ, Laki-laki, 26 thn, S1) 
Penulisan yang Dibuat oleh Residen Harus Diketahui oleh Dokter yang Membimbingnya 
 “Tidak ada residen disini, dek. Iya harus memang, karena segala sesuatu itu yang dibuat 
oleh residen atau perawat, atau asisten dokter dengan bla bla bla dan sebagainya harus 
diketahui dokter penanggung jawab” 
(AZ, Laki-laki, 26 thn, S1) 
Dokter yang Merawat Dapat Memperbaiki Kesalahan Penulisan dan Melakukan Pada Saat 
Itu Juga Serta Dibubuhi Paraf 
 “Dokter biasanya juga memang kalau ada kesalahan, dia akan langsung memberi tahu kami 
atau dia akan memberikan, dia akan mencantumkan obat, misalnya obat atau tindakan yang 
seharusnya diberikan. Kalau yang sebelumnya, dia biasanya coret, kemudian memang dokter 
juga mencantumkan paraf” 
(MA, Laki-laki, 33 thn, D3) 
Penghapusan Tulisan Dengan Cara Apapun Tidak Diperbolehkan 
 “Tidak setuju saya, karena kenyataannya di lapangan, seandainya bilang, kita kan nda 
selamanya apa benar yah, pasti ada kesalahan, kalau tidak, misalkan dibiarkan menulis 
disitu salah, tetap dibiarkan salah disitu kan nda mungkin. Kalau saya sih di coret baru kita 
paraf disitu supaya lebih legal. Kalau penghapusan tulisan, ya nda boleh 
 (N, Perempuan, 34 thn, S1) 
 “Sebenarnya memang kalau menghapuskan tulisan itu kan sebagai bukti. Bukti untuk 
misalnya kalau ada keadaan yang membutuhkan pembuktian. Misalnya kalau ada teman ada 
yang melaksanakan misalnya tindakan yang mengakibatkan efek samping kemudian, untuk 
pembuktian misalnya dari segi hukum, memang harus dilihat itu. Apa yang ditindaki tidak, 
tindakan yang salah itu tidak boleh seharusnya dihapus, karena itu sebagai bukti, misalnya 
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kalau dari segi hukum, dari segi legal, dia meminta pertanggung jawaban kami. Sebenarnya 
memang kalau untuk menghapus itu, sebenarnya tidak boleh” 
(MA, Laki-laki, 33 thn, D3) 
 “Penghapusan tulisan, kayak ditipex begitu. Saya sebenarnya tidak tahu etika penulisan 
yang seharusnya bagaimana, saya tidak terlalu mengerti kalau etika itu apa kah. Kalau 
tulisan yang menyangkut kayak data-data, tidak terlalu masalah kalau itu tidak banyak, kalau 
misalnya itu menyangkut tindakan, hal-hal yang dikerjakan lalu didokumentasikan, lantas di 
hapus itu kayaknya tidak benar. Harusnya dicoret saja, diparaf dan dibuatkan yang baru 
disebelahnya” 
(R, Perempuan, 31 thn, S1) 
 
PEMBAHASAN 
Pengetahuan Tentang Rekam Medis 
Pengetahuan adalah hasil pengindraan manusia, atau hasil tahu seseorang terhadap objek 
melalui indra yang dimilikinya (mata, hidung, telinga, dan sebagainya). Dengan sendirinya pada 
waktu pengindraan sehingga menghasilkan pengetahuan tersebut sangat dipengaruhi oleh 
intensitas perhatian dan persepsi terhadap objek. (Notoadmojo, 2010 : 27). Pengetahuan yang 
dibahas dalam penelitian ini yakni mengenai rekam medis. Menurut Permenkes No. 269 Tahun 
2008, rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen antara lain identitas pasien, 
hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan, serta tindakan dan pelayanan lain yang 
telah diberikan kepada pasien. Tujuan rekam medis adalah untuk menunjang tercapainya 
tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan kesehatan. Tanpa didukung 
suatu sistem pengelolaan rekam medis yang baik dan benar, maka tertib administrasi tidak 
akan berhasil (Gondodiputro, 2007 : 2). Manfaat rekam medis sebagai dasar dan petunjuk 
untuk merencanakan dan menganalisis penyakit serta merencanakan pengobatan, perawatan 
dan tindakan medis yang harus diberikan kepada pasien, meningkatkan kualitas pelayanan, 
untuk bahan informasi bagi perkembangan pengajaran dan penelitian di bidang profesi 
kedokteran dan kedokteran gigi, dapat dijadikan petunjuk dan bahan untuk menetapkan 
pembiayaan dalam pelayanan kesehatan pada sarana kesehatan, sebagai bahan statistik 
kesehatan, khususnya untuk mempelajari perkembangan kesehatan masyarakat dan untuk 
menentukan jumlah penderita pada penyakit-penyakit tertentu, serta merupakan alat bukti 
tertulis utama, sehingga bermanfaat dalam penyelesaian masalah hukum, disiplin dan etik 
(Sjamsuhidajat, 2006 : 6). 
Secara keseluruhan, pengetahuan tentang rekam medis baik dari pengertian, tujuan, 
kegunaan dan manfaat rekam medis telah cukup baik karena telah dapat menjelaskan 
mengenai hal tersebut dan sesuai dengan teori yang ada. Pengetahuan perawat yang sudah 
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cukup baik dapat berpengaruh terhadap pelaksanaan pengisian rekam medis dari segi 
kelengkapannya. Dari hasil penelitian oleh Agus Siswanto pada tahun 2012 didapatkan hasil 
pengetahuan perawat tentang peraturan rekam medis dalam kategori sangat baik 43,6%, baik 
25,5%, cukup 23,6%, dan kurang 7,3%. Berdasarkan uji statistik didapatkan bahwa 
pengetahuan berhubungan secara bermakna dengan variabel kelengkapan dokumentasi 
keperawatan dalam rekam medis (p value = 0,000). 
Keterampilan Pengisian Rekam Medis 
Keterampilan adalah kemampuan seseorang menerapkan pengetahuan kedalam bentuk 
tindakan. Keterampilan seorang karyawan diperoleh melalui pendidikan dan latihan. Menurut 
Garry Dessler, pelatihan memberikan pegawai baru atau yang ada sekarang keterampilan 
yang mereka butuhkan untuk melaksanakan pekerjaan. Ada beberapa manfaat yang diperoleh 
dengan adanya pendidikan dan latihan yakni : a) membantu individu untuk dapat membuat 
keputusan dan pemecahan masalah secara lebih baik; b) internalisasi dan operasionalisasi 
motivasi kerja, prestasi, tanggung jawab, dan kemajuan; c) mempertinggi rasa percaya diri 
dan pengembangan diri; d) membantu untuk mengurangi rasa takut dalam menghadapi tugas-
tugas baru. 
Keterampilan adalah kecakapan yang berhubungan dengan tugas yang dimiliki dan 
dipergunakan oleh seseorang pada waktu yang tepat. Perawat yang bertugas memberikan 
pelayanan kepada masyarakat harus dapat berperilaku professional. Perilaku professional 
dapat ditunjukkan dari memiliki/menerapkan ilmu pengetahuan ilmiah dan teknologi 
keperawatan, memiliki/menerapkan keterampilan professional keperawatan serta 
menggunakan etika keperawatan sebagai tuntutan dalam melaksanakan praktek keperawatan 
dan kehidupan professional. (Yuliastuti, 2008 : 21 dan 63). 
Secara keseluruhan, informasi yang didapatkan mengenai alur pengisian rekam medis 
yakni sebagai berikut : pertama, menanyakan data-data pasien yang diperlukan dan 
mencatatnya, dimulai dari nama, jenis kelamin (tidak ditanyakan), tanggal lahir/umur, 
pekerjaan, nama kepala keluarga, pekerjaan kepala keluarga, alamat lengkap (RT, RW, Kel., 
Kec., dan nomor telepon). Meskipun data nomor telepon diperlukan, namun tidak semua 
pasien memiliki nomor telepon. Pengisian juga dilakukan di bagian status perkawinan dan 
status pelayanan, apakah memiliki kartu jamkesmas, jamkesda atau askes. Untuk wilayah 
Makassar, jika telah memiliki kartu keluarga dan kartu tanda penduduk, sudah masuk 
kedalam jamkesda. Kedua, perawat mengisi kolom status kesehatan saat ini pada saat masuk 
dan keadaan pasien saat masuk, termasuk tanda-tanda vital, keadaan umum, kesadaran, 
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tekanan darah, nadi, suhu dan pernapasan. Ketiga, kolom diagnosa diisi oleh dokter setelah 
melihat catatan keadaan pasien dan pemeriksaan. Namun jika diagnosis dapat dilakukan oleh 
perawat, maka perawat dapat melakukan diagnosa kepada pasien namun tetap dengan 
instruksi dokter. Jika dokter tidak ada di Puskesmas, perawat menanyakan kepada dokter 
melalui telepon. Pengobatan yang diberikan sesuai dengan instruksi dokter. Keempat, data 
penunjang diisi setelah hasil laboratorium keluar, namun terkadang tidak diisi pada lembar 
rekam medis, hanya dilampirkan. Kelima, keadaan dan cara keluar pasien diisi setelah pasien 
keluar. Keenam, pada lembar keadaan umum dan perawatan diisi oleh perawat dengan 
menuliskan hari/tanggal dan jam pemberian tindakan. Sedangkan kolom pengobatan 
dilakukan oleh dokter, kecuali jika ada instruksi dari dokter untuk mengisi kolom pengobatan, 
namun diberikan nama dan paraf serta keterangan petugas yang melakukan pengobatan. 
Informasi mengenai keterampilan pengisian rekam medis telah sesuai dengan alur 
pasien masuk. Namun, dalam pelaksanaan pencantuman nama dan tanda tangan atau paraf 
sebagai  bukti pelaksanaan tindakan yang dilakukan tidak dituliskan pada rekam medis. Hal 
ini karena dalam format rekam medis yang disediakan tidak ada kolom untuk keterangan 
nama dan tanda tangan. Meskipun menurut pengakuan informan ada yang menyatakan bahwa 
kadang juga menuliskan nama dan parafnya, namun dari hasil telaah dokumen rekam medis, 
tidak didapati hal tersebut. Pencantuman nama dan tanda tangan tidak dilakukan pada lembar 
rekam medis karena telah ada di buku laporan sebagai bukti bahwa petugas yang melakukan 
tindakan adalah petugas yang sedang jam kerja atau dinas pada hari itu. 
Ketentuan pengisian rekam medis menyatakan bahwa penghapusan tulisan dalam 
rekam medis dengan cara apapun tidak diperbolehkan. Sesuai dengan Permenkes No. 269 
Tahun 2008 Bab III pasal 5 : dalam hal terjadi kesalahan dalam melakukan pencatatan pada 
rekam medis dapat dilakukan pembetulan. Pembetulan yang dimaksud hanya dapat dilakukan 
dengan cara pencoretan tanpa menghilangkan catatan yang dibetulkan dan dibubuhi paraf 
dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang bersangkutan. Sedangkan dalam 
pelaksanaan yang terjadi di Puskesmas Pattingalloang adalah perbaikan kesalahan penulisan 
dilakukan dengan cara ditipex, dicoret, dan digaris dua tanpa ada keterangan petugas yang 
melakukan perbaikan kesalahan. 
Variasi keterampilan perawat di Puskesmas Pattingalloang sejalan dengan hasil 
penelitian yang dilakukan oleh Firdhanti Rufaidah tahun 2011 mengenai analisis penyebab 
ketidaklengkapan dokumen rekam medis rawat inap di RS Onkologi Surabaya bahwa salah 
satu yang menyebabkan ketidaklengkapan dokumen rekam medis adalah tingkat variasi 
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keterampilan perawat rawat inap yang tinggi serta variasi keterampilan petugas registrasi dan 
informasi yang rendah. 
Sikap Terhadap Ketentuan Pengisian Rekam Medis 
Hasil wawancara dengan informan didapati bahwa informan memiliki respon positif 
terhadap ketentuan pengisian rekam medis yakni rekam medis diisi oleh tenaga medis dengan 
dokter sebagai penanggung jawab, setiap memberi pelayanan harus ditulis/dicatat dan 
ditandatangani, penulisan yang dibuat oleh residen harus diketahui oleh dokter yang 
membimbingnya, dan dokter yang merawat dapat memperbaiki kesalahan penulisan dan 
melakukan pada saat itu juga serta dibubuhi paraf. 
Ketentuan mengenai pengisian rekam medis harus lengkap selesai 1x24 jam dalam 
setiap tindakan atau konsultasi, jika belum lengkap harus dilengkapi 2x24 jam dan 
penghapusan tulisan dengan cara apapun tidak diperbolehkan mendapat respon positif namun 
dengan beberapa alasan dalam pelaksanaannya yang tidak sesuai dengan ketentuan. 
Pelaksanaannya tetap disesuaikan dengan kondisi yang terjadi. Dalam ketentuan bahwa rekam 
medis harus dilengkapi 1x24 jam dalam setiap tindakan dan konsultasi dan jika belum 
lengkap harus dilengkapi 2x24 jam, informan tidak bisa memastikan untuk dilengkapi dalam 
waktu tersebut karena ada kolom data penunjang yang memerlukan hasil pemeriksaan 
laboratorium dan tidak dapat ditentukan kapan hasil tersebut keluar. Namun berdasarkan hasil 
telaah dokumen didapati ada rekam medis yang pada kolom data penunjang tidak terisi dan 
tidak ada lampiran hasil pemeriksaan laboratorium. Tidak diketahui apakah pasien tersebut 
tidak melakukan pemeriksaan laboratorium atau tidak, karena kolom data penunjang tidak 
memiliki keterangan sama sekali. Jika tidak ada data penunjang, dapat diberi keterangan 
dengan tanda garis agar dapat diketahui bahwa memang tidak ada data penunjang atau 
pemeriksaan laboratorium yang dilakukan. 
Respon negatif didapati pada ketentuan pengisian rekam medis yang menyatakan 
bahwa penghapusan tulisan dengan cara apapun tidak diperbolehkan. Meskipun menjawab 
iya, namun dalam pelaksanaannya tetap ada penghapusan tulisan dengan ditipex. Dimana 
seharusnya tulisan yang salah tidak boleh dihapus, hanya diperbaiki dengan pencoretan tanpa 
menghilangkan tulisan yang salah dan dibubuhi paraf oleh petugas yang melakukan kesalahan 
penulisan tersebut. Cara perbaikan yang dilakukan juga ada pula yang dicoret dan tanda garis 
dua namun tidak memiliki keterangan petugas yang melakukan perbaikan kesalahan. Ada 
informan yang secara langsung menyatakan bahwa tidak mengetahui etika penulisan yang 
rekam medis yang benar. Penelitian mengenai sikap dalam pengisian rekam medis juga 
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pernah dilakukan oleh  Yella Olia Fitri tahun 2011 dengan judul Hubungan Pengetahuan, 
Sikap, Tindakan Dan Komitmen Pimpinan Terhadap Kelengkapan Pengisian Dokumen 
Rekam Medis di Rumah Sakit Umum M. Djamil Padang dimana dari hasil observasi ternyata 
masih banyak rekam medis yang tidak diisi dengan lengkap dan lebih dari separuh petugas 
memiliki sikap negatif dalam pengisian dokumen rekam medis 
KESIMPULAN 
Format rekam medis di Puskesmas Pattingalloang tidak ada kolom untuk nama dan 
tanda tangan untuk petugas yang melakukan pelayanan. Pengetahuan perawat mengenai 
rekam medis mulai dari pengertian, tujuan, kegunaan dan manfaat sudah cukup baik. Namun 
dari segi etika perbaikan kesalahan penulisan rekam medis masih kurang bahkan ada yang 
menyatakan bahwa tidak mengetahui etika penulisan yang benar. Keterampilan petugas dari 
segi pencantuman nama dan tanda tangan pada rekam medis dan keterampilan dalam 
penghapusan tulisan masih kurang. Sikap perawat positif terhadap beberapa ketentuan 
pengisian rekam medis dan negatif terhadap beberapa ketentuan yang lain. 
SARAN 
Bagi pihak Puskesmas sebaiknya menambah kolom untuk nama dan tanda tangan 
petugas kesehatan yang melakukan pelayanan pada format rekam medis agar dapat diketahui 
petugas yang memberikan pelayanan tersebut kepada pasien. Sebaiknya ada petugas dari 
lulusan rekam medis di Puskesmas Pattingalloang agar penulisan rekam medis dapat lebih 
baik dan dapat menjelaskan mengenai tata cara penulisan rekam medis yang baik kepada 
perawat dan kolektor rekam medis sebaiknya memeriksa kelengkapan rekam medis yang diisi 
oleh perawat dan mengingatkan jika ada yang kurang agar pelaksanaan administrasi rekam 
medis lebih baik. Bagi perawat yang melakukan pengisian rekam medis dapat menambah 
pengetahuannya mengenai cara perbaikan penulisan yang benar agar dalam pelaksanaannya 
bisa lebih baik dengan cara mengikuti pelatihan pengisian rekam medis. 
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